授权委托书

患者姓名 ________患者身份证号 ______________患者联系电话 _____________ 

被委托人姓名________被委托人身份证号______________被委托人联系电话 _________________________ 

本人委托______________（被委托人姓名）作为本人合法代理人，到厦门市杏林医院病案室提取本人住院期间病历资料复印件（病案号：________，出院日期：______年_____月_____日）。对被委托人在办理过程中签署的所有文件，本人均予以认可，并承担相应法律责任。 

委托人签字 ________________

被委托人签字_______________ 

日期 ______年_____月_____日 

说明：《授权委托书》需由委托人亲笔签名，无签名的视为无效委托，病案室有权拒绝办理。

